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Soins de support en oncologie : 
concept et etat des lieux 


Ce n'est pas une nouvelle speciality mais une organisation 
coordonnee des soins et soutiens necessaires aux personnes 
gravement malades. Les soins de support recouvrent aussi bien 
la prise en charge de la douleur, de la fatigue, des problemes 
nutritionnels ou des difficultes psychiques ou sociales que 
la demarche palliative en cas devolution defavorable. 


Ivan Krakowski * 


« Nous vivons en un temps oil les moyens sont 
d une grande perfection, les buts dune grande confusion », 
Albert Einstein 

I es premiers Etats generaux du cancer organises en 
1998, et renouveles en 2000, par la Ligue nationale 
contre le cancer ont confirme la demande accrue des 
malades et de leurs proches pour plus d’informations 
medicales et pour des soutiens medicaux et paramedicaux 
plus forts et plus structures. 1 Formulees parfois en termes 



Le concept de soins de support en oncologie. 

Ce n'est pas une nouvelle speciality mais une organisation 
coordonnee de professionnels de differentes competences 
delivrant ces differents soins la ou sont les malades, y compris 
en ville, ce qui justifie de renforcer I'interface ville-hopital. 


de soutien psychologique, les conclusions rapportees dans 
ce « livre blanc » traduisent en fait des besoins tres divers 
dont revaluation exhaustive n’est que rarement organisee 
dans les etablissements et encore moins a domicile. 2 C’est a 
partir de ces besoins recenses concretement qu’il faut a 
present structurer l’assistance a donner et les competences 
qui peuvent y repondre. Les besoins evoluent de fagon 
quasi exponentielle : environ 800 000 personnes vivent 
avec un cancer, et 150 000 personnes en meurent chaque 
annee ; 3,4 le nombre de cancers augmente avec Fesperance 
de vie, et si la France compte aujourd’hui 10 millions de 
personnes de plus de 65 ans, cette population augmentera 
de 31,1 % d’ici 2030 (Insee, bilan demographique au l er 
janvier 2002). Parallelement, et il faut tout de meme s’en 
feliciter, la survie en situation de « maladie chronique » 
augmente grace aux progres therapeutiques, et les person- 
nes malades sont de plus en plus infoimees des soins qu’elles 
sont en droit d’attendre. 5, 6 Une meilleure organisation des 
soins oncologiques de support est done indispensable 
dans le domaine des maladies chroniques graves, dont le 
cancer est un des modeles (fig. 1). 


* Oncologie medicate, centre regional de lutte contre le cancer Alexis-Vautrin, 54511 Vandoeuvre-les-Nancy Cedex ; courriel : i.krakowski@nancy.fncicc.fr 
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Presomption Prevention Depistage Diagnostic Phase curative ► Phase palliative 


Annonce... 


Phase de readaptation 


QUO Synopsis des etapes evolutives et des actions de lutte contre le cancer. 

Les besoins en certains soins de support existent avant meme la phase therapeutique : accompagnement psychologique, 
voire accompagnement social en oncogenetique et lors de Fannonce, soutien psychologique dans le domaine de la prevention 
(tabac, alcool, drogues) ou du depistage, lutte contre la douleur des actes invasifs de depistage et de diagnostic... 


Les soins de support* correspondent a une approche 
elargie du supportive care dont la definition donnee en 
1990 par la MASCC (Multinational Association for Suppor- 
tive Care in Cancer) est : « the total medical, nursing and 
psychosocial help which the patients need besides the specific 
cancer treatment^ Ils sont, en France, definis plus precise- 
ment comme « Vensemble des soins etsoutiens necessaire aux 
personnes malades , parallelement aux traitements specifiques • 
lorsquily en a , tout au long des maladies graves », sachant 
qu’il existe des variantes mineures de cette definition 
princeps. 6 

Cette definition n’exclut pas les soins palliatifs dont la 
definition donnee par reorganisation mondiale de la sante 
(OMS) en 1990 est : « the active total treatment and care of 
patients whose disease is not responsive to curative treatment » 8 
et celle donnee par la mission PMSI (Programme de 
medicalisation des systemes d’information) et le Pro- 
gramme national de developpement des soins palliatifs en 
2002 : « les soins palliatifs et Faccompagnement concement les 
personnes de tous ages atteintes dune maladie grave , evolutive 


* Cette denomination peut etre jugee imparfaite, mais elle rend bien 
compte de Fobjectif general et des besoins tant en periode curative que 
palliative. Les termes de « soins de soutien » ou de « soins complemen- 
taires » ont ete utilises par certains, mais ils paraissent plus restrictifs et 
ne sont plus retenus (« soutien » plutot attache a Fidee de psychologie ; 
« complementaire », e'est-a-dire toujours en second d’un autre traite- 
ment). D’autres prefereraient trouver une terminologie plus evocatrice 
des specificites et des services rendus par ce type de structure. Cela est 
difficile. 


mettanten jeu lepronostic vital, en phase avancee ou terminale. 
Ces personnes peuvent soujfrir d’un cancer, d’une maladie 
neurologique degenerative, du sida ou de tout autre etatpatho- 
logique lie a une insuffisance fonctionnelle decompensee ( car - 
diaque, respiratoire, renale) ou a une association de plusieurs 
maladies. Les soins prodigues visent a ameliorer le confort et la 
qualite de vie et a soulager les symp tomes : ce sont tous les traite- 
ments et soins d' accompagnement physiques psychologiques, 
spirituels etsociaux envers ces personnes et leur entourage ». 6 

Les soins de support repondent a des besoins qui 
concernent principalement la prise en compte de la dou- 
leur, la fatigue, les problemes nutritionnels, les troubles 
digestifs, les troubles respiratoires et genito-urinaires, les 
troubles moteurs et les handicaps, les problemes odonto- 
logiques, les difficultes sociales, la souffrance psychique, 
les perturbations de Fimage corporelle et Faccompagne- 
ment de fin de vie. 9 II faut insister a nouveau sur le fait que 
la plupart de ces besoins s’expriment a toutes les periodes 
de la maladie et non seulement en fin de vie : periodes 
curative et palliative (comprenant elle-meme la periode 
terminale) mais aussi periode de guerison en cas de 
sequelles plus ou moins importantes (fig. 2 a 4). 

Ces soins ne peuvent s’appliquer qu’au travers d’une 
reelle pluridisciplinarite et d’une organisation « multi- 
forme » des soins (transversalite au sein des etablisse- 
ments, alternatives a Fhospitalisation, reseaux. . .) qui sont 
devenues, face a cette complexite imposee par l’evolution 
de la medecine, des modeles d’exercice conformes aux 
« bonnes pratiques » fondees sur les donnees de la science. 
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Diagnostic Fin Entree en phase 

de cancer des traitements de guerison 

a visee curative 




lUilUim Pendant la periode de soins curatifs, il est essentiel d'assurer le traitement des symptomes par des traitements de 
support : troubles digestifs iatrogeniques, douleurs dues a la maladie, aux examens ou aux traitements, anxiete, etc. II s'agit 
de limiter au minimum les sequelles somatiques et psychologiques. 

La periode de surveillance (remission puis guerison) : il existe durant cette periode certaines sequelles somatiques et/ou 
psycho-sociales qui doivent etre reconnues et traitees (lymphoedeme, douleurs diverses, neuropathies, diff icultes esthetiques 
et sexuelles, syndrome du survivant, etc.). Le nombre de ces sequelles ne peut que s'accroTtre compte tenu de I'incidence 
croissante du nombre de cancers gueris. 


PERIODE CURATIVE 


PERIODE PALLIATIVE 
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GOTH La duree de chaque periode (curative, palliative) peut etre tres variable d'un type de malade a I'autre. 

La periode dite curative correspond, pour la plupart des cancers, a la periode comprise entre la date du diagnostic et celle 
devolution locale incurable ou de metastase. Les tumeurs metastatiques sont encore aujourd'hui incurables en dehors de 
certaines tumeurs (seminomes ou carcinomes embryonnaires, choriocarcinomes, lymphomes malins hodgkiniens ou non...). 

La periode dite palliative peut durer plusieurs annees (tumeurs du sein ou de la prostate). Cette periode palliative peut se 
subdiviser elle-meme en deux periodes : 1. periode palliative ou I'on espere une remission, voire un prolongement de la vie 
(el le va de la date de rechute au moment de I'entree en phase terminale) [ordre de duree : quelques mois a quelques annees] ; 
2. periode terminale ou le contort est le seul objectif et qui succede a la precedente. Cette phase inclut celle de I'agonie (ordre 
de duree : quelques semaines a quelques jours). 
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USD Les principaux ecueils durant revolution de la maladie sont : 

- I'absence ou I'insuffisance de soins de support pour attenuer les symptomes qui peuvent survenir pendant la periode curative 
ou palliative : troubles digestifs iatrogeniques, douleurs dues a la maladie, aux examens ou aux traitements... ; 

- I'absence ou la reconnaissance tardive des passages entre periodes de la maladie avec la poursuite de soins specifiques 
correspondant de moins en moins aux besoins et aux souhaits du malade ; ceux-ci etant insuffisamment connus par I'equipe soignante. 


if TAT DES LIEUX 


Diverses formes d’aides se sont developpees depuis les 
annees 1960 dans le domaine de la lutte contre les symp- 
tomes et du soutien psycho-social grace a quelques pion- 
niers : medecins et paramedicaux dans la lutte contre la 
douleur, dans les soins palliatifs, la psycho-oncologie, la 
nutrition. . . exerqant dans les structures de cancerologie 
ou en dehors. Ces pionniers ont fait peu a peu ecole, et les 
« experts » plaident pour que chaque professionnel soit 
capable d’assurer des soins de support de « base » et puisse 
avoir recours a des conseils et des expertises dans les cas 
les plus complexes. Cependant, ces recours sont tres inega- 
lement developpes et sont donnes le plus souvent dans 
une incoordination et avec un retard qui en reduit beau- 
coup refficacite dans les etablissements mais plus encore 
en ville, ou ils sont insuffisamment accessibles pour epau- 
ler les medecins traitants eux-memes tres impliques dans 
ces soins. 

En theorie, pourtant, de nombreux professionnels 
sont susceptibles d’intervenir, seuls ou en pluridiscipli- 
narite, pour assurer cette assistance de recours : 2 6 le ou 
les cancerologues en responsabilite des soins speci- 
fiques pour les situations relativement simples (chirur- 
giens, oncologues radiotherapeutes et medicaux, specia- 
listes d’organes), les psychiatres, les medecins 
specialistes de la douleur ou des soins palliatifs issus de 
differentes specialties, les nutritionnistes, les reeduca- 
teurs, etc. ; certains autres soignants (infirmieres avec 


differentes competences, kinesitherapeutes, prothesis- 
tes, orthophonistes, dieteticiennes, psychologues, assis- 
tantes sociales, socio-estheticiennes. . .). II importe que 
tous ces acteurs aient une « bonne culture cancerolo- 
gique » et la reelle volonte d’un travail d’equipe. Ils doi- 
vent connaitre aussi les missions et les competences 
respectives assumees par les uns et les autres dans le 
milieu cancerologique. Les professionnels en ville doi- 
vent pouvoir plus facilement s’impliquer dans les soins 
de support, ce que devraient permettre les forfaits de 
soins** *** , et savoir ou trouver les expertises en soins onco- 
logiques de support pour leur exercice quotidien, ce que 
devraient permettre peu a peu les reseaux. 

II convient done d’envisager la mise en oeuvre de ces 
competences multiples de fagon coordonnee au sein des 
etablissements et en ville. Cette mise en oeuvre est com- 
plexe et, il faut le dire, encore derangeante, raisons pour 
lesquelles cette organisation tarde a voir le jour. La mise 
en place de reseaux de sante ou de soins, interetablisse- 
ments et ville -hopital, est une des reponses non encore 
aboutie bien que prometteuse. 


** Decret n° 2002-793 relatif a Fexercice des soins palliatifs a domicile 
paru au Journal officiel du 5 mai 2002. 

*** Continuite des soins : « soins appliques tout au long de la maladie, 
quels que soient son stade et son issue, de fa^on continue et coordonnee, 
par une meme equipe ou des equipes differentes ». 

Globalite des soins : « soins qui integrent toutes les composantes de la 
prise en charge medicale, infiimiere, psychologique, sociale. . . ». 
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Les differentes « equipes de recours » pour les soins de 
support (lutte contre la douleur, psycho-oncologie, soins 
palliatifs, accompagnement social, nutrition. . .) sont recon- 
nues aujourd’hui comme indispensables par nombre de 
professionnels pour mettre en application la continuite et 
la globalite des soins,* ** mise en application inherente a la 
cancerologie mais aussi a la medecine modeme en general. 

L’importance d’une approche globale de la douleur 
cancereuse et des soins palliatifs a d’ailleurs deja ete souli- 
gnee par TOMS en 1990. 10 Le Plan cancer (www.e-can- 
cer.fr) insiste sur la necessite d’accroitre les possibilites 
pour les patients de beneficier de soins de support a tou- 
tes les phases de la maladie, en particulier par la prise en 
compte de la douleur et des soins palliatifs,* *** le soutien 
psychologique et social (mesures 42, 43). Ces mesures 
ont conduit a la mise en place d’un groupe de travail au 
ministere, qui a fait des propositions reprises, pour Fes- 
sentiel, dans la circulaire n° DHOS/SDO/2005/101 du 
22 fevrier 2005 relative a Forganisation des soins en can- 
cerologie. 9 Sur la base de cette circulaire, un groupe de 
travail finalise, sous l’egide de FInstitut national du cancer 
(INCa), un guide pratique d’aide a Forganisation des 
soins oncologiques de support au sein des etablissements 
et des tenitoires de sante. 

LES ACTEURS 


Avant d’en donner une liste non exhaustive, il faut souli- 
gner que les acteurs dits « de recours » sont surtout pre- 
sents dans les etablissements publics pour differentes rai- 
sons (effectifs, modalites budgetaires moins defavorables 
jusqu’a present pour les activites chronophages et peu 
valorisees en teraies financiers, ce qui va s’estomper avec la 
reforme de la T2A. . .) bien que des efforts soient faits dans 
certains autres etablissements et reseaux. Leurs presences 
a domicile (presences physiques et par telecommunica- 
tions modernes pour avis des equipes hospitalieres, hospi- 
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talisation a domicile [HAD], reseaux. . .) sont encore tres 
insuffisantes, ce qui limite souvent le maintien a domicile 
au long cours des que les symptomes sont importants. 

Quelles sont actuellement les « forces en presence » 
dans les etablissements et en ville pour assurer ces soins 
de support (fig. 5) ? 

Les structures de cancerologie 

Les equipes de specialties chirurgicales ou medicales et 
les equipes oncologiques (oncologie chirurgicale, radio- 
therapique ou medicale) sont en premiere ligne. Elies 
sont organisees de fagons diverses pour viser a une pluri- 
disciplinarite dont la necessite n’est plus discutee, que ce 
soit en clinique, en hopital ou a fortiori en centre regional 
de lutte contre le cancer (CRLCC). Les personnels sont 
tres diversement formes. Ils consacrent aux soins de sup- 
port un temps variable, fonction de la charge de travail 
pour les traitements specifiques, de la prise de conscience 
de la problematique, du management plus ou moins parti- 
cipate et volontaire sur le theme. 

Des formations « rudimentaires », en particulier dans 
les domaines de la douleur, de la psycho-oncologie ou des 
soins palliatifs, conduisent parfois a une dangereuse 
confusion des roles entre professionnels (p. ex. une infir- 
miere ayant requ quelques jours de formation en psycho- 
oncologie ne pourra jamais faire fonction de psycho- 
logue). La refonte des procedures de certification des 
etablissements par la Haute Autorite de sante (HAS) fait 
evoluer lentement la situation. Pour etre pragmatique, il 
faut rappeler que, d’une part, c’est aupres de ces equipes 
que sont la plupart des malades au debut de leur maladie 
et que, d’autre part, ce sont les specialistes et les oncolo- 
gues, au sens large, qui sont les « chefs d’orchestre hospi- 
taliers » durant la majeure partie de la maladie. Il est done 
fondamental que ces equipes soient sensibilisees aux 
soins de support pour les pratiquer intra muros et etre 
capables de les soutenir en ville. Elies doivent etre cons- 
cientes de leurs limites pour faire appel a d’autres compe- 
tences qui, de fagon temporaire (simple demande d’avis) 
ou definitive (delegation de la prise en charge, sans obli- 
gatoirement transfert dans une des structures de soins de 
support), peuvent s’imposer dans l’interet du malade. 
Logiquement, ces « autres » competences doivent trouver 
une place accueillante au sein de ces equipes, apportant 
complementarite et formation mutuelle. 

L'hospitalisation a domicile 

Son role comme structure complementaire hopital- 
ville des structures de cancerologie doit aussi etre souli- 
gne. L’implication de la HAD dans les soins specifiques. 


**** Ces themes sont egalement en cours de developpement dans le 
cadre de plans nationaux depuis plusieurs annees (Programme national 
de lutte contre la douleur. Programme national de developpement des 
soins palliatifs). 
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mais surtout dans les soins de support a domicile, est evi- 
dente, et la reconnaissance de lits identifies en soins pal- 
liatifs dans les HAD est necessaire. Leur nombre est 
encore insuffisant. Le meme type d’implication concerne 
les reseaux cancerologiques de soins de proximite, 
sachant que ces reseaux sont plus confrontes a la gestion 
des soins oncologiques de support qu’a celle des soins 
specifiques ; ces derniers se resumant surtout aux traite- 
ments specifiques medicaux (immunotherapie, therapies 
ciblees, chimio therapies . . .). L’articulation de ce type de 
reseaux avec ceux de soins palliatifs, quand ils coexistent, 
est encore insufRsamment structuree. 

Les structures de prise en charge 
de la douleur chronique rebelle 

Organisees en consultations, unites ou centres, et iden- 
tifiees par le ministere, elles repondent a des normes de 
bonnes pratiques pluridisciplinaires reglementairement 
imposees, et sont reparties peu a peu sur le tenitoire suite 
aux trois plans « Douleur » (www.sante.gouv.fr et 
www.sfetd-douleur.org). Elies font partie, comme les sui- 
vantes, des «equipes de recours» en cas de situation 
rebelle ou complexe. Elies s’adressent a toutes sortes de 
malades douloureux chroniques. Certaines ont une forte 
activite cancerologique et s’occupent de malades atteints 
de douleurs complexes a toutes les phases de la maladie, y 
compris en fin de vie. L’intrication avec la prise en charge 
des autres symptomes est alors evidente. Elles disposent 
souvent d’une equipe mobile (« algologie de liaison » par 
comparaison avec la psychiatrie). Rares sont encore les 
structures administrativement et fmancierement autono- 
mes. Leur mise en place dans le secteur liberal est pour 
l’instant tres difficile, meme si la reforme du financement 
donne quelques moyens (Creation du groupe homogene 
de sejour [GHS] «douleur chronique rebelled. Missions 
d’interet general et aide a la contractu ah s ation [MIGAC] 
www.le-pmsi.fr). Meme en CRLCC, peu de structures 
prenant en charge des cancereux douloureux disposent 
de medecins oncologues medicaux ou radiotherapeutes 
et de personnels formes en nombre suffisant. Devolution 
dans ce domaine est a suivre dans le cadre du troisieme 
plan quadriennal « Douleur » 2006-2010. 

Les structures de psycho-oncoloqie 

Encore plus rares, elles se resument trop souvent a un 
psychiatre et/ ou a un psychologue plus ou moins isoles en 
milieu cancerologique et coupes des structures psychia- 
triques. Le recrutement de psychologues a ete nettement 
favorise par le Plan cancer, meme si le compte n’y est pas, eu 
egard a Fimportante carence anterieure. La penurie de spe- 
cialistes et les contraintes administratives ne facihtent ni le 
recrutement de psychiatres ni une psychiatrie de liaison 
efhcace. Le milieu psychiatrique est malheureusement peu 
implique et en deficit pour mettre a disposition des psychia- 


tres, des psychologues, des infiraiieres de secteur psychia- 
trique formes a la psycho-oncologie, a l’algologie, aux soins 
palliatifs et disponibles tant pour les malades que pour les 
equipes. La Societe franyaise de psycho-oncologie (SLPO) 
est un des acteurs centraux dans ce domaine en pleine evo- 
lution (www.sfjpo-apc.org et www.psycho-oncology.net). 

Les structures de soins palliatifs 

Equipes mobiles autonomes ou rattachees a des unites 
fixes, elles ont globalement les memes contraintes et diffi- 
cultes que les structures de la douleur. 11 Les competences 
necessaires sont en partie superposables : algologie et lutte 
contre les symptomes, soutien psychologique mais aussi 
assistance nutritionnelle, assistance sociale, benevolats. . . R 
faut souligner que les equipes mobiles autonomes, plus 
nombreuses que les unites fixes, sont des structures plus fra- 
giles que ces demieres. Leur mise en place a trop souvent ete 
faite initialement avec Fobjectif, avoue ou non, de repondre 
rapidement et a moindre cout a des imperatifs medicaux 
mais aussi politiques. Cela, heureusement, evolue peu a peu. 

Les structures de soins palliatifs sont devolues aux 
malades en phase palliative, cancereux ou non, et ne doivent 
pas etre sollicitees trop tardivement. En Fabsence d’autres 
structures adaptees, elles sont souvent sollicitees aussi, en 
particulier les equipes mobiles, pour des douleurs rebelles, 
des etats d’angoisse, de depression ou des retours a domicile 
difficiles chez des malades curables. . . D’autre part, il est 
encore frequent que des malades soient adresses dans des 
unites de soins palliatifs a leur insu, sans connaitre la verite 
sur leur maladie et sur les objectifs des soins. R reste done 
beaucoup a faire, meme si une evolution certaine est surve- 
nue grace aux deux plans « Soins palliatifs », dont le dernier 
en 2002-2005 qui devrait se poursuivre grace a la mise en 
place d’un Comite national de suivi du developpement des 
soins palliatifs (www.sante.gouv.fr ; www.sfap.org). 

Les structures sus-citees, assez bien identifiees aujour- 
d’hui a defaut d’etre suffisamment nombreuses, organi- 
sees et coordonnees, ne sont pas les seules en matiere de 
soins oncologiques de support. II existe bien d’autres 
aides trans vers ales, dont l’acces et la coordination sont 
encore plus perfectibles, comme l’aide nutritionnelle, l’ac- 
compagnement social, la readaptation au sens large, la 
socio-esthetique. . . Les benevolats destines aux grands 
malades, anciens malades stomises, laryngectomises, etc. 
peuvent aussi etre consideres sous cette rubrique. Nom- 
bre de ces competences sont sous-utilisees. Leur integra- 
tion dans les soins doit etre largement amelioree. 

PERSPECTIVES 


Les demandes des malades et l’etat des lieux montrent 
qu’une reflexion approfondie doit etre menee pour sensi- 
biliser l’ensemble des professionnels, pour renforcer les 
structures impliquees dans les soins de support en onco- 
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logie deja en place, optimiser leur fonctionnement (defi- 
nition des missions, moyens necessaires, organisation de 
la coordination entre les activites, evaluation des services 
rendus, nombre souhaitable de structures, etc.), assurer 
l’ensemble des soins de support appropries aux differen- 
tes phases de la maladie partout oil sont les malades, assu- 
rer la recherche et l’enseignement qui sont dangereuse- 
ment sous-developpes dans la plupart de ces domaines, 
notamment en milieu hospitalo-universitaire. 

II faut insister sur plusieurs points : 

- Factuel manque d'attractivite pour les jeunes medecins des dif- 
ferents domaines des soins oncologiques de support (diffi- 
cultes pour mener des cameres universitaires sur ces the- 
mes, fragilite et « lisibilite » des structures, enseignement 
insuffisant. . .). On note cependant des progres pour com- 
bler le retard pris dans l’enseignement medical par rapport 
aux ecoles professionnelles : mise en place de modules 
d’enseignements transversaux dont un reunissant « dou- 
leur - soins palliatifs - accompagnement » (module 6) 



)• Les soins de support sont « I'ensemble des soins et soutiens 
necessaires aux personnes malades, parallelement aux 
traitements specifiques, lorsqu'il y en a, tout au long des 
maladies graves ». Cette definition integre autant le champ 
des soins curatifs, de la guerison avec d'eventuelles sequelles 
que celui des soins palliatifs. La demarche palliative doit 
s'inscrire suffisamment tot dans la demarche de soins. 

)• Les soins de support repondent a des besoins qui concernent 
principalement : la douleur, la fatigue, les problemes 
nutritionnels, les troubles digestifs, les troubles respiratoires 
et genito-urinaires, les troubles moteurs et les handicaps, les 
problemes odontologiques, les difficultes sociales, la 
souffrance psychique, les perturbations de I'image corporelle 
et Taccompagnement de fin de vie. 

)• Les recours sont les cancerologues, en responsabilite des 
soins specifiques pour les situations relativement simples, 
les psychiatres, les medecins specialistes de la douleur 
ou des soins palliatifs issus de differentes specialties, 
les nutritionnistes, les reeducateurs etc. ; et certains autres 
soignants : infirmieres avec differentes competences, 
kinesitherapeutes, prothesistes, orthophonistes, 
dieteticiennes, psychologues, assistantes sociales, 
socio-estheticiennes... 

)• Une coordination des soins de support est justifiee par la 
pluridisciplinarite. Ces soins ne peuvent s'appliquer qu'au travers 
d'une organisation « multiforme » (transversalite au sein des 
etablissements, alternatives a Fhospitalisation, reseaux...). 

)• Le manque d'attractivite pour les jeunes professionnels vers les 
differents domaines des soins de support est un probleme, 
malgre certains progres (renforcement progressif des structures, 
mise en place de modules d'enseignements transversaux). 


temoignant d’une ebauche de reconnaissance des besoins 
dans ces domaines et des liens qui existent entre eux « au lit 
du malade » ; mise en place de modules specifiques « soins 
oncologiques de support » dans les enseignements univer- 
sitaires de cancerologie et dans le cadre de l’Ecole federate 
europeenne de cancerologie (EFEC). La mise en place 
d’un diplome d’etudes specialises complementaires 
(DESC) de medecine de la douleur et de medecine pallia- 
tive devrait aussi faire evoluer cette situation ; 

- les soins de support ne sont pas une nouvelle specialite mais 
une organisation coordonnee de professionnels de diffe- 
rentes competences delivrant ces differents soins ; 

- Fimportance de la mise en place de la demarche palliativi 2 
qui doit s’inscrire suffisamment tot dans la periode pallia- 
tive (fig. 2 a 4) dont la definition est : « Asseoir et developper 
les soins palliatifs dans tous les services et a domicile en facili- 
tant la prise en charge des patients en fin de vie , et de leurspro- 
ches y par la mise en place dune dynamique participative pre- 
nant en compte les difficultes des soignants » conformement a 
la circulaire DHOS de juin 2004 (Guide de mise en place 
de la demarche palliative en etablissements) ; 

- la necessite de renforcer Finteiface ville-hopital au niveau des 
etablissements et des reseaux ; interface dont tout le monde 
parle, mais qui n’existe souvent que dans les esprits les plus 
eclaires, et avec difficultes, au niveau des HAD et des 
reseaux. 13 Cette insufhsance est sans doute un des principaux 
freins au developpement des soins de support a domicile 
(manque de communication qui sera en partie resolu par le 
dossier commun de cancerologie [DCC] et le dossier medi- 
cal personnel [DMP] ; manque de formation mutuelle) ; 

- la necessite depoursuivre les efforts en faveur de la pluridisci- 
plinarite medicale et de la pluriprofe s sionnalite qui sont : 
des facteurs humains et organisationnels importants faci- 
litant la transversalite, le changement des habitudes medi- 
cates, la prise en compte de craintes de toutes sortes (peur 
de perdre sa specificite, son autonomie) ; des postes, des 
fmancements, etc. Ces craintes pourraient se concretiser 
en l’absence de modele clairement defini. 

II est done heureux que la reflexion, menee depuis plu- 
sieurs annees au sein de la Federation nationale des cen- 
tres de lutte contre le cancer (FNCLCC) et de certaines 
equipes, liberales et publiques, membres du Groupe de 
reflexion sur l'accompagnement et les soins de support en 
hemato-oncologie (GRASSPHO) [www.grasspho.org], 
soit reprise officiellement au sein de 1’INCa pour la faire evo- 
luer et la faire aboutir a un guide pratique d’aide a l’organisa- 
tion des soins oncologiques de support tant dans les etablis- 
sements que dans les reseaux organisationnels et de soins. 

II semble qu’ainsi on puisse repondre peu a peu aux 
attentes de plus en plus exprimees par les malades d’une 
prise en charge globale, efficace et integree, dans le 
respect des valeurs humaines et ethiques auxquelles 
chaque citoyen aspire. Pour ceux que la tache effraierait : 
« Ilvaut mieux voyager avec espoir qu \ drriver a destination . . . », 
R. L. Stevenson ■ 
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SPINS DE SUPPORT EN ONCOLOGIE mNCFPT FT FTAT DFS IIFIIX 


SUMMARY Supportive care for people affected by cancer: concept and inventory of fixtures 

The concept of continuous and global care is acknowledged today by all as inherent to modern medicine. The supportive care are defined as « all care 
and supports necessary for ill people, at the same time as specific treatments, along all severe illnesses ». This definition integrates as much the field of 
curative care, cure with possible after-effects as that of palliative care. A supportive care coordination is justified by the pluridisciplinarity and 
hyperspecialisation of the professionals, by a poor communication between the teams, by the administrative difficulties encountered by the teams 
participating in the supportive care. Supportive care is not a new speciality. They are a coordinated organisation with a "basic coordination" involving 
the activities of chronic pain, palliative care, psycho-oncology, nutrition, and social care... 
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RESUI Soins de support en oncologie : concept et etat des lieux 

Les concepts de continuity et de globalite des soins sont reconnus aujourd'hui par tous comme inherents a la medecine moderne. 

Les soins de support sont « I'ensemble des soins et soutiens necessaires aux personnes malades, parallelement aux traitements specifigues, lorsgu'il y 
en a, tout au long des maladies graves ». Cette definition integre autant le champ des soins curatifs, de la guerison avec eventuelles sequelles, gue celui 
des soins palliatifs. Une coordination des soins de support est justifiee par la pluridisciplinarite liee a I'hyperspecialisation et a I'hypertechnicite des 
professionnels, par une insuffisance de communication entre les eguipes, par les difficultes administratives des eguipes participant aux soins de 
support. Les soins de support ne sont pas une nouvelle speciality. Ils sont une organisation coordonnee impliguant notamment les activites de prise en 
charge de la douleur chronigue rebelle, de soins palliatifs, de prise en charge psychologigue, de nutrition et d'accompagnement social... 


Hauteur n ’a vas transmis de declaration de conflits d’interets. 
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— Erratum 

Dans la Revue de presse « L'efficacite du vaccin anti-papillomavirus sur le cancer du col uterin est confirmee a 
moyen terme » (Rev Prat 2006; 56 [15]: 1632), I'auteur a fait une erreur d'interpretation des chiffres presentes dans le 
resume et dans le texte. Dans le troisieme paragraphe, il fallait lire, a la troisieme ligne : « L'efficacite est egalement confirmee 
par I' absence de nouveaux cas de cancer chez 96,9 % des femmes vaccinees et cette protection persiste meme chez les 
femmes qui restent infectees plus de 12 mois apres la vaccination. » 
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